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Псориатический артрит (ПсА) – гетерогенное заболевание, проявляющееся периферическим артритом, дактилитом, спондили-
том и энтезитом. Часто ПсА не диагностируется дерматовенерологами из-за трудности определения разнообразных клинических
признаков. Ранняя диагностика ПсА и правильная оценка всех его симптомов необходимы для своевременного выбора оптимальной
терапии. 
Цель исследования – оценить выявляемость клинических признаков ПсА у больных псориазом в дерматологической практике.
Пациенты и методы. В исследование включено 103 пациента (47 мужчин и 56 женщины) с псориазом, средний возраст –
44,0±13,7 года, средняя длительность псориаза 10,7±10,2 года, среднее значение распространенности и тяжести BSA и PASI –
9,3±13,6% и 15,4±12,5 балла соответственно. Все пациенты заполняли скринирующий опросник mPEST и были осмотрены дер-
матовенерологом и ревматологом. Диагноз ПсА устанавливали на основании критериев CASPAR. Артрит, дактилит, энтезит,
воспалительную боль в спине (ВБС) оценивали по ревматологическим стандартам: ВБС – по критериям ASAS, энтезит – по
индексу LEI. 
Результаты и обсуждение. У 61 (59,2%) из 103 пациентов с псориазом был выявлен ПсА на основании критериев CASPAR и осмо-
тра ревматологом. Дерматовенеролог диагностировал артрит в значительно меньшем числе случаев по сравнению с ревматоло-
гом: соответственно у 15 (24,6%) и 35 (57,4%) из 61 пациента (р<0,001). В клинической оценке дактилита дерматовенерологом
и ревматологом значимых различий не отмечено – он выявлен соответственно у 37 (60,7%) и 40 (65,6%) из 61 пациента (р=0,32).
Дерматовенеролог на основании жалоб пациента и по данным mPEST зафиксировал боль в пяточной области у 32 (52,5%) боль-
ных. Энтезит локтевых, коленных суставов и пяточной кости обнаружен ревматологом у 11 (18%), 8 (13,1%) и 25 (41%) больных
соответственно. Дерматовенеролог на основании жалоб и опросника mPEST выявил боль в спине у 30 (49,2%) из 61 пациента. Рев-
матолог диагностировал ВБС у 21 (70%) из этих 30 больных, а механическую боль в спине – у 9 (30%). Таким образом, ВБС отме-
чена у 34,4% больных ПсА. Тендинит не был диагностирован дерматовенерологом, ревматолог определил тендинит кисти у 13
(21,3%) из 61 пациента с ПсА.
Выводы. Поражение позвоночника и энтезисов у больных псориазом часто недооценивается дерматовенерологами. Внедрение кри-
териев ASAS для ВБС и методов оценки энтезита в дерматологическую практику может улучшить раннюю диагностику акси-
ального поражения при ПсА у больных псориазом.
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Detectability of the peripheral and axial manifestations of psoriatic arthritis in patients with psoriasis in dermatological practice
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Psoriatic arthritis (PsA) is a heterogeneous disease manifested by peripheral arthritis, dactylitis, spondylitis, and enthesitis. PsA is often undi-
agnosed by dermatovenerologists because of the difficulty in identifying a variety of clinical signs. The early diagnosis of PsA and the accurate
assessment of all its symptoms are necessary for the timely choice of optimal therapy.
Objective: to assess the detectability of clinical signs of PsA in patients with psoriasis in dermatological practice.
Patients and methods. The investigation enrolled 103 patients (47 men and 56 women) (mean age, 44.0±13.7 years) with psoriasis (its mean
duration, 10.7±10.2 years), the average prevalence and severity according to the Body Surface Area (BSA) and the Psoriasis Area and Severity
Index (PASI) were 9.3±13.6% and 15.4±12.5 scores, respectively. All the patients completed the Psoriasis Epidemiology Screening Tool
(mPEST) and were examined by a dermatovenerologist and a rheumatologist. The diagnosis of PsA was based on the Classification Criteria for
Psoriatic Arthritis (CASPAR). The investigators evaluated arthritis, dactylitis, enthesitis, and inflammatory back pain (IBP) according to the
rheumatological standards: IBP by the Assessment of SpondyloArthritis International Society (ASAS) criteria, and enthesitis by the Leeds
Enthesitis Index (LEI).
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Псориатический артрит (ПсА) относят к группе пери-
ферических спондилоартритов (СпА), в клинической кар-
тине которых преобладает воспаление периферических сус-
тавов (артрит), энтезисов (энтезит), пальцев кистей и стоп
(дактилит), сухожилий (теносиновит), а также аксиальных
структур – тел позвонков (спондилит) и крестцово-под-
вздошных суставов – КПС (сакроилиит, СИ) [1]. 
По данным метаанализа F. Alinаghi и соавт. [2], часто-
та выявления ПсА по критериям CASPAR (Classification
criteria for рsoriatic Arthritis) [3] у больных псориазом соста-
вляет 23,8%. В последние годы отмечается значительный
рост заболеваемости ПсА, увеличение числа случаев его
тяжелого течения, что приводит к выраженному ухудше-
нию качества жизни, трудоспособности и ранней инвали-
дизации больных [4].
Одним из факторов, отрицательно влияющих на функ-
циональные способности больных ПсА, является поздняя
диагностика заболевания, в том числе в дерматологической
практике. Действительно, в большинстве случаев ПсА раз-
вивается в среднем через 5–7 лет после начала псориаза, в
связи с этим возрастает роль дерматовенеролога в раннем
выявлении больных как с потенциальным риском развития
заболевания, так и с его клиническими проявлениями [5, 6]. 
Несмотря на наличие предикторов развития ПсА у
больных псориазом (инверсный псориаз, поражение воло-
систой части головы, псориаз ногтей, ожирение, табакоку-
рение и др.) [7] и активное внедрение в дерматологическую
практику скринирующих опросников, в 26,2% случаев ПсА
остается нераспознанным [8]. 
Цель исследования – проанализировать выявляемость
основных клинических признаков ПсА (артрита, дактилита,
энтезита и спондилита) у больных псориазом в дерматоло-
гической практике.
Пациенты и методы. В исследование включено 103 па-
циента (47 мужчин и 56 женщин) с различными формами
кожного псориаза. Средний возраст больных составил
44,0±13,7 года, средняя продолжительность псориаза –
10,7±10,2 года. Клиническую форму псориаза устанавлива-
ли в соответствии с общепринятой классификацией по ко-
дам МКБ-10. У всех больных определяли наличие псориаза
ногтевых пластин. Площадь псориатического поражения
кожи оценивали по BSA (Body Surface Area, от 0 до 100%)
[9], тяжесть псориаза – по индексу PASI (Psoriasis Area and
Severity Index, от 0 до 72 баллов) [10]. В дерматологической
клинике все пациенты заполняли модифицированный
скрининговый опросник PEST (modified Psoriasis
Epydemiology Screening Tool, mPEST) [11], после чего их ос-
матривал дерматовенеролог для выявления основных кли-
нических симптомов ПcА. При mPEST ≥3 балла дерматове-
неролог предполагал наличие ПсА, при mPEST <3 баллов –
отсутствие ПсА. 
Все пациенты, независимо от присутствия жалоб на сус-
тавы и результатов скринингового опросника mPEST, были
осмотрены ревматологом с целью оценки соответствия кри-
териям CASPAR и проведения стандартного ревматологиче-
ского обследования, в том числе с прицельным выявлением
симптомов ПсА (артрит, дактилит, энтезит и спондилит).
Дерматовенеролог оценивал наличие энтезита на осно-
вании жалоб пациента на момент осмотра и его ответа на
вопрос опросника mPEST: «Были ли у Вас когда-либо боли
в пяточных областях?». Ревматолог проводил клинический
осмотр энтезисов по индексу LEI (Leeds Enthesitis Index) в
трех парных точках (справа и слева): латеральный надмы-
щелок плечевой кости, медиальный мыщелок бедренной
кости, места прикрепления ахиллова сухожилия к пяточной
кости. При пальпации указанных областей определялось
наличие или отсутствие болезненности по градации: «да» –
1 балл или «нет» – 0 баллов. Максимальный счет для инде-
кса LEI – 6 баллов [12]. Тендинит оценивался на основании
пальпаторной болезненности по ходу сухожилий сгибателей
пальцев во время осмотра. 
Клинические признаки спондилита определял как дер-
матовенеролог, так и ревматолог: в первом случае – на осно-
вании жалоб и ответов на вопросы mPEST, касающиеся бо-
ли в спине, а во втором – по критериям воспалительной бо-
ли в спине (ВБС) ASAS (2009) [13].
Статистическая обработка данных была проведена с по-
мощью программ Statistica (Data analysis software system,
StatSoft 10, Inc. 2011) в среде Windows с использованием об-
щепринятых методов параметрического и непараметриче-
ского анализа. Для оценка качественных признаков в груп-
пах осуществляли анализ таблиц сопряженности с исполь-
зованием метода χ2 Пирсона. Выявление зависимостей ме-
жду переменными проводили путем вычисления значимых
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Results and discussion. Sixty-one (59.2%) of the 103 patients with psoriasis were found to have PsA on the basis of the CASPAR criteria and the
rheumatologist's examination. The dermatovenerologist diagnosed arthritis in a significantly smaller number of cases than did the rheumatolo-
gist: in 15 (24.6%) and 35 (57.4%) of the 61 patients (p<0.001), respectively. The dermatovenerologist and the rheumatologist demonstrated
no significant differences in their clinical evaluation of dactylitis: it was detected in 37 (60.7%) and 40 (65.6%) of the 61 patients, respectively
(p=0.32). Based on patient complaints and mPEST findings, the dermatovenerologist recorded pain in the calcaneal region in 32 (52.5%)
patients. The rheumatologist identified ulnar, knee, and calcaneus enthesitis in 11 (18%), 8 (13.1%), and 25 (41%) patients, respectively.
Based on complaints and mPEST findings, the dermatovenerologist detected back pain in 30 (49.2%) of the 61 patients. The rheumatologist
diagnosed IBP in 21 (70%) of these 30 patients and mechanical back pain in 9 (30%). Thus, IBP was noted in 34.4% of PsA patients.
Tendonitis was undiagnosed by the dermatovenerologist; the rheumatologist identified wrist tendonitis in 13 (21.3%) of the 61 patients with PsA.
Conclusion. Dermatovenerologists frequently underestimate damage to the spine and entheses in patients with psoriasis. The introduction of the
ASAS criteria for IBP and methods for assessing enthesitis in dermatological practice can improve the early diagnosis of axial lesion in PsA in
patients with psoriasis.
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коэффициентов корреляции по методу Спирмена. Различия
считали статистически значимыми при p<0,05. Данные
представлены в виде среднего (M) ± стандартное отклоне-
ние либо медианы (Ме) [25-й; 75-й перцентили].
Результаты. У всех пациентов был выявлен псориаз
умеренной распространенности и тяжести: средние значе-
ния индексов BSA и PASI составили 9,3±13,6% и
15,4±12,5 баллов соответственно. Из 103 пациентов у 39
(37,9%) был диагностирован вульгарный (обыкновенный,
бляшечный) псориаз (L 40.0), у 24 (23,3%) – псориаз воло-
систой части головы (другой псориаз: себорейный;
L.40.8), у 16 (15,5%) – ладонно-подошвенный псориаз (L
40.3), у 15 (14,6%) – псориаз сгибательных поверхностей
(другой псориаз: сгибательный ин-
версный; L 40.8), у 4 (3,9%) – патоло-
гический процесс по типу эритродер-
мии (L40.8), у 3 (2,9%) – каплевид-
ный псориаз (L40.4), у 2 (1,9%) – пу-
стулезный псориаз (L 40.2).
Диагноз ПсА в соответствии с
критериями CASPAR был установлен
у 61 (59,2%) пациента. Во время кли-
нического осмотра и по данным оп-
росника mPEST дерматовенеролог от-
метил признаки артрита у 15 (24,6%)
больных, что было значимо меньше,
чем выявлено ревматологом, – 57,4%
случаев (р<0,05). Различия были обна-
ружены и при диагностике энтезита:
дерматовенеролог диагностировал его
признаки у 52,5% больных, тогда как ревматолог – у 72,1%.
При этом энтезит в области локтевых, коленных суставов и
пяточной кости был выявлен у 11 (18%), 8 (13,1%) и 25 (41%)
больных соответственно. 
В то же время дактилит определен ревматологом и дер-
матовенерологом с одинаковой частотой: у 40 (65,6%) и 37
(60,7%) пациентов соответственно (р=0,32). 
Дерматовенеролог отметил наличие боли в спине у 30
(49,2%) больных ПсА, при этом не уточнялся характер бо-
ли (воспалительный или механический) и не применялись
критерии ВБС. Из 30 пациентов с болью в спине у 21
(70%) ревматолог диагностировал ВБС, а у остальных 9
(30%) она носила механический характер. Таким образом,
в общей группе больных ПсА частота выявления ВБС со-
ставила 34,4%. 
На основании клинической оценки дерматовенероло-
гом тендинит не был выявлен, хотя ревматологом он диаг-
ностирован у 13 (21,3%) пациентов (см. таблицу).
Представляем описание клинического случая, демонст-
рирующего позднюю диагностику в дерматологической
практике поражения позвоночника у пациента с ПсА. 
Пациент А., 28 лет, наблюдался у дерматовенеролога в
течение 6 лет с диагнозом: распространенный бляшечный псо-
риаз, псориатическая ониходистрофия, ВSA – 36%, PASI –
16,2 (рис. 1). Лечение проводилось наружными средствами с
временным положительным эффектом. За 6 мес до обращения
к ревматологу появились жалобы на боль и припухлость суста-
вов стоп, скованность и боль в спине. Ревматолог при осмот-
ре больного установил, что боль в спине имеет хронический
воспалительный характер. При этом ее первые эпизоды появи-
лись за несколько лет до консультации, в дебюте боль носила
периодический характер, а в последние полгода стала посто-
янной с постепенным формированием ограничений в подвиж-
ности позвоночника (рис. 2). Ревматологом также были выяв-
лены дактилит пальцев стоп, энтезит пяточных областей
(LEI – 2 балла), артриты суставов нижних конечностей (го-
леностопных, мелких суставов стоп). Число болезненных сус-
тавов – 15, число припухших суставов – 13. Экскурсия груд-
ной клетки – 2 см, модифицированный тест Шобера – 4 см,
ротация в шейном отделе позвоночнике – 200 с двух сторон.
Данные лабораторного обследования: HLA-B27 – поло-
жительный, ревматоидный фактор (РФ) – отрицательный,
СОЭ – 35 мм/ч; СРБ – 90 мг/л. Отмечалась высокая актив-
ность заболевания (DAS 5,4, BASDAI 6,8).
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Клинические проявления ПсА                                                Дерматовенеролог       Ревматолог
О ц е н к а  к л и н и ч е с к и х  п р о я в л е н и й  П с А  ( n = 6 1 )  
д е р м а т о в е н е р о л о г о м  и  р е в м а т о л о г о м ,  n  ( % )
Артрит* 15 (24,6) 35 (57,4)
Дактилит 37 (60,7) 40 (65,6)
Энтезит латерального надмыщелка плечевой кости* Не выявлено 11 (18)
Энтезит медиального мыщелка бедренной кости* Не выявлено 8 (13,1)
Энтезит ахиллова сухожилия* Не выявлено 25 (41)
ВБС (как признак спондилита)* Не выявлено 21 (34,4)
Тендинит* Не выявлено 13 (21,3)
*p<0,001 при выявлении признаков ПсА дерматовенерологом и ревматологом.
Рис. 1. Кожные проявления псориаза и псориаз ногтей 
(ВSA – 36%, PASI – 16,2)
Рис. 2. Ограничение подвижности в поясничном отделе 
позвоночника (а, б)
а                                                б
При УЗИ пяточных областей выявлено утолщение ахилло-
ва сухожилия до 10 мм (а) с наличием кальцификатов (б) и
бурсита преахилловой сумки (в) (рис. 3).
При обзорной рентгенографии костей таза определялся
двусторонний асимметричный СИ II стадии справа, III ста-
дии слева (рис. 4), а при магнитно-резонансной томографии
(МРТ) КПС в режиме подавления жира – активный СИ слева
(остеит; рис. 5).
На рентгенограммах шейного отдела позвоночника ви-
зуализировалось сужение межпозвоночных промежутков СIV-
V, СV-VI и дугоотростчатых суставов c анкилозом на уровне
СIV-V (рис. 6). По данным МРТ и рентгенографии поясничного
отдела позвоночника изменений не выявлено. На рентгено-
граммах дистальных отделов стоп определялись множест-
венные эрозии, кистовидные просветления, костные проли-
ферации, периостит (рис. 7). Структурных изменений в ки-
стях не обнаружено.
Таким образом, несмотря на небольшую длительность бо-
ли в суставах и позвоночнике, у пациента имелись деструк-
тивные изменения в суставах стоп, анкилоз дугоотростча-
тых суставов шейного отдела позвоночника с формированием
выраженных ограничений его подвижности, а также ограни-
чение функции грудного и поясничного отделов. 
На основании жалоб, объективного осмотра, данных ин-
струментального обследования был установлен диагноз: ПсА –
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Рис. 3. УЗИ пяточных областей: поражение ахиллова сухо-
жилия: утолщение (а, стрелка), кальцификаты (б), бурсит
преахилловой сумки (в, стрелка)
Рис. 4. Рентгенограмма таза. Асимметричный СИ II стадии
справа, III стадии слева
Рис. 5. МРТ КПС в режиме STIR. Активный СИ слева 
(остеит, стрелка)
Рис. 6. Сужение межпозвоночных промежутков СIV-V, СV-VI
и дугоотростчатых суставов c анкилозом на уровне СIV-V
(стрелки)
Рис. 7. Рентгенограмма дистальных отделов стоп: эрозив-
ный полиартрит, костные пролиферации (стрелки) 
эрозивный полиартрит III стадии, спондилит, HLA-B27-по-
ложительный, двусторонний асимметричный СИ II–III ста-
дии (МРТ-активный), поражение всех отделов позвоночника
(боль и ограничение движений, анкилоз СIV-V, подозрение на
синдесмофит СIV), энтезопатии пяточных областей, высокая
активность, функциональный класс 2-й степени. Псориаз бля-
шечный, распространенная форма, стационарная стадия.
Псориатическая ониходистрофия. Диагноз соответствовал
критериям CASPAR, пациент набирал 5 баллов из 5 возможных
категорий: псориаз – 2 балла, псориатическая ониходистро-
фия – 1 балл, отрицательный РФ – 1 балл, признаки костной
пролиферации по результатам рентгенографии – 1 балл.
Обсуждение. Как показали результаты исследования,
выявление ряда специфических для ПсА клинических при-
знаков вызывает у дерматовенеролога трудности. Лучше ди-
агностируется дактилит и реже – артрит, т. е. клинические
проявления, которые позволяют с высокой степенью веро-
ятности заподозрить наличие ПсА у больного псориазом.
Однако распознавание таких симптомов ПсА, как энтезит,
спондилит и тендинит, требует дополнительной специаль-
ной подготовки дерматовенеролога и его тесной коопера-
ции с ревматологом. Важность выявления этих симптомов
определяется не только их ролью в развитии ПсА, но и вли-
янием на прогноз заболевания. Так, энтезит и дактилит тес-
но связаны с деструктивными изменениями суставов и, со-
ответственно, с тяжестью заболевания. Клинический ос-
мотр позволяет выявить болезненность в области энтезиса,
а УЗИ и МРТ особенно информативны у пациентов с суб-
клиническим течением ПсА. Несвоевременность обнаруже-
ния данных признаков приводит к более позднему назначе-
нию лечения, что может способствовать необратимому по-
вреждению суставов и ухудшению качества жизни больных.
В связи с этим зарубежные авторы рекомендуют дерматове-
нерологам более тщательно наблюдать пациентов с псориа-
зом и на этапе первых проявлений ПсА обязательно напра-
влять их к ревматологу [14]. 
Поражение осевого скелета при раннем ПсА часто про-
текает клинически малосимптомно. ВБС нередко носит
преходящий, эпизодический характер, что является причи-
ной ее недостаточной диагностики. В то же время при МРТ
КПС у половины этих пациентов уже определяются актив-
ные воспалительные изменения (остеит), а у трети при
рентгенографии – достоверный СИ [15]. 
В настоящее время частота спондилита при ПсА широ-
ко варьируется, что связывают как с недостаточной диагно-
стикой, так и с отсутствием общепринятых критериев акси-
ального ПсА. Так, при раннем ПсА (средняя длительность
6,5 мес) аксиальные поражения встречаются в 17% случаев
[16]. K. De Vlam и соавт. [17], обследовав когорту больных
ПсА (n=461), включенных в регистр BEPAS (Belgian
Epidemiological Psoriatic Arthritis Study), отметили, что изо-
лированное аксиальное поражение (так называемый чис-
тый спондилит) выявлялось редко – только в 0,7% случаев,
при этом у большинства пациентов (73,7%) спондилит соче-
тался с признаками воспалительного процесса в перифери-
ческих суставах, ВБС, установленная в соответствии с Бер-
линскими критериями [18], имелась у 34,1% и была более
распространена среди женщин, чем среди мужчин (40,5%
против 28,9%; р=0,007) [19].
В нашем исследовании боль в позвоночнике, согласно
опросу и результатам анкетирования, выявлена у 49,2% па-
циентов, при этом ее характер был уточнен только в ходе
ревматологического осмотра. Так, из 103 пациентов у 34,4%
выявлена ВБС, а у 14,8% – невоспалительная или механи-
ческая боль в спине. С нашей точки зрения, это свидетель-
ствует о необходимости внедрения критериев ASAS в прак-
тику дерматовенерологов, а также разработки новых скри-
нинговых опросников, в которых учитывался бы не только
сам факт наличия боли в спине, но и ее характер. Кроме то-
го, результаты нашей работы подчеркивают важность про-
ведения дифференциальной диагностики боли в спине у
больных псориазом с целью предотвращения возможных
диагностических ошибок и назначения неадекватной тера-
пии, включая применение генно-инженерных биологиче-
ских препаратов (ГИБП) [20]. U. Kiltz и соавт. [21] отмечают
ряд причин, которые могут вызвать сходный симптомоком-
плекс, сопровождающийся болью в спине: новообразова-
ния, анкилоз, гиперкифоз, переломы позвонков, субарах-
ноидальные кисты, грыжи дисков, стеноз позвоночного ка-
нала, фибромиалгия и др. Так как поражение осевого скеле-
та у больных псориазом может длительно протекать с мини-
мальными клиническими проявлениями, более широкое
внедрение в клиническую практику стандартных инстру-
ментальных методов обследования, таких как рентгеногра-
фия и МРТ, будет способствовать раннему выявлению акси-
альных проявлений ПсА. Как показали Е.Е. Губарь и соавт.
[22], у 23,8% пациентов с данным заболеванием структур-
ные изменения КПС сформировались без предшествующей
клинической картины ВБС. По нашему мнению, проведе-
ние МРТ КПС и позвоночника с использованием режима
подавления жира, с целью поиска активных воспалитель-
ных изменений, особенно актуально у больных псориазом,
имеющих ВБС. Необходимость такого обследования под-
тверждает представленный нами клинический случай.
Как было указано выше, основной причиной обраще-
ния пациента к врачу стал артрит суставов нижних конечно-
стей, а не спондилит, который, очевидно, протекал субкли-
нически в течение нескольких лет. Между тем своевремен-
ная диагностика спондилита крайне важна, поскольку по-
ражение позвоночника рассматривается как фактор небла-
гоприятного прогноза ПсА, который существенно влияет на
выбор лечения, в том числе ГИБП. По данным ряда круп-
ных наблюдательных исследований, спондилит чаще выяв-
ляется у носителей HLA-B27-антигена и ассоциируется с
развитием эрозивного артрита, энтезита и более тяжелого
псориаза ногтей по индексу NAPSI (Nail Psoriasis Severity
Index [23, 24]. Однако авторы этих работ отмечают, что по-
зитивность по HLA-B27-антигену не может быть облигат-
ным признаком развития спондилита при ПсА, так как час-
тота его при этом заболевании составляет 40–50%. Таким
образом, сочетание тяжелого псориаза ногтей с энтезитом и
эрозивным артритом должно настораживать как ревматоло-
га, так и дерматовенеролога в отношении высокого риска
развития спондилита у пациента с ПсА, особенно при выяв-
лении у него HLA-B27-антигена. 
Особого внимания заслуживают данные о диагностике
энтезита у пациентов с псориазом. В нашем исследовании
поражение энтезисов различной локализации, преимуще-
ственно пяточных областей, выявлено более чем в 70% слу-
чаев, причем только ревматологом. Полученные результаты
согласуются с материалами ранее проведенных исследова-
ний, в которых была обнаружена высокая частота энтезита
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у больных псориазом даже при отсутствии у них признаков
артрита [25]. Необходимо указать, что в соответствии с кон-
цепцией, разработанной D. McGonagle и соавт. [26], пер-
вичное воспаление при СпА, в том числе при ПсА, возника-
ет в области так называемого синовиально-энтезиального
органа, являющегося уникальной гистологической структу-
рой, представленной постепенным переходом сухожилия в
кость посредством хрящевой зоны, препятствующей разры-
ву сухожилия в области сухожильно-костного перехода. По
мнению авторов, возникшее в области энтезиального орга-
на воспаление далее распространяется на суставы. Поэтому
в настоящее время псориатическое поражение ногтей счи-
тают проявлением энтезита прилежащих к ногтевой пласти-
не сухожильных структур и рассматривают в качестве спе-
цифического маркера развития ПсА, который может обна-
руживаться задолго до появления его первых клинических
признаков. В недавнем исследовании A. Marchesoni и соавт.
[27] показано, что раннее выявление энтезита существенно
меняет прогноз и тактику лечения ПсА.
Таким образом, полученные нами данные показали не-
достаточную осведомленность дерматовенерологов о таких
клинических признаках ПсА, как артрит, энтезит и ВБС.
Учитывая отсутствие сегодня специфических лабораторных
маркеров, которые могли бы упростить диагностику ПсА, в
перспективе необходимо проводить междисциплинарные
обучающие программы для широкого круга специалистов,
вовлеченных в курацию этих больных. Актуальность таких
программ подтверждается созданием междисциплинарных
консенсусов, основной целью которых является разработка
приемлемых алгоритмов ведения данной категории пациен-
тов [28, 29]. Так, одним из междисциплинарных консенсу-
сов [30] было единогласно одобрено активное использова-
ние дерматовенерологами следующих методов: скринирую-
щих опросников, позволяющих выявлять артрит, дактилит,
спондилит и энтезит, дифференцировать воспалительные и
невоспалительные признаки поражения опорно-двигатель-
ного аппарата; визуальной аналоговой шкалы для оценки
боли; числа болезненных и припухших суставов и пальцев с
дактилитом для оценки активности ПсА; критериев CAS-
PAR; стандартной рентгенографии кистей и стоп, УЗИ,
МРТ; определения уровня СОЭ, СРБ, РФ, антител к цикли-
ческому цитруллинированному пептиду, мочевой кислоты,
HLA-B27-антигена. Однако в данных рекомендациях ак-
цент сделан главным образом на диагностику перифериче-
ских проявлений ПсА, в то время как результаты нашего ис-
следования показывают, что необходимо активно выявлять
и аксиальные симптомы у больных псориазом, внедрять в
клиническую практику стандартные ревматологические ме-
тоды диагностики спондилита. Создание описанных меж-
дисциплинарных групп способствует повышению уровня
ранней диагностики ПсА у больных псориазом и улучшает
прогноз заболевания в целом [31]. В последнее время актив-
но обсуждается вопрос о наличии у больных псориазом,
имеющих факторы риска, так называемой преклинической
стадии ПсА, а также о возможности задержки прогрессиро-
вания костных пролифераций, исчезновения синовита и
энтезита по данным УЗИ даже при отсутствии клинических
признаков артрита на фоне терапии ГИБП [32]. 
Другим аспектом решения проблемы гиподиагностики
ПсА у больных псориазом может стать разработка маршру-
тизации пациентов, которая будет способствовать своевре-
менному направлению их к ревматологу. Так, по данным 
M. Haroon и соавт. [33], несвоевременное обращение к рев-
матологу (даже через 6 мес после появления первых симпто-
мов заболевания) является фактором риска развития эро-
зий, мутилирующего артрита, СИ и функциональных нару-
шений у больных ПсА.
Выводы. Таким образом, в нашем исследовании устано-
влена недостаточная диагностика дерматовенерологами
клинических проявлений ПсА (спондилит, энтезит, артрит)
у больных псориазом. С целью раннего обнаружения акси-
альных проявлений ПсА у больных псориазом целесообраз-
но использовать критерии ВБС (консенсус экспертов ASAS,
2009). Создание междисциплинарных групп может способ-
ствовать раннему выявлению ПсА в дерматологической и
ревматологической практике.
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